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La prevenci6n secundaria de la cardiopatia isque-
mica es el conjunto de medidas profilacticas que
se utilizan despues que han aparecido las mani-
festaciones clinicas de la enfermedad coronaria,
con el fin de posponer, minimizar o prevenir la
extension posterior de las lesiones .'

No podemos establecer un numero cierto de
infartos para la Argentina. Segun la encuesta
realizada por el Consejo de Emergencias de la
Sociedad Argentina de Cardiologia en 1987, 2
se estimaron en 2 .000 a 3 .000 los infartos
anuales en Capital Federal y en 20 .000 a 30 .000
en todo el pais . Hay que destacar que estas ci-
fras son una mera aproximacion y es menester
seguir ahondando en la investigaci6n de nuestra
realidad para conocer la verdadera prevalencia
de la enfermedad coronaria y su evento princi-
pal : el infarto agudo de miocardio .

Las recomendaciones habituales re_ vas al
control y disminucion de los niveles lipidicos en
sangre, en su mayoria son estrategias para la
prevenci6n primaria de la cardiopatia isquemi-
ca, habiendose prestado menor atenci6n a su
papel en la prevenci6n secundaria . A ello ha
contribuido el hecho de que el concepto de
prevenci6n fuera hist6ricamente considerado
como un atributo a lograr en poblaciones sanas
y no comp un proposito medico de modificar la
historia natural de la enfermedad ya adquirida .
Esta falencia se repitio en diversas afecciones
y la cardiopatia isquemica no fue la excepcion,
por lo que la modificacion de los factores de
riesgo coronario en pacientes con evidencias
clinicas de la enfermedad fue motivo de menor
atenci6n en los estudios efectuados hasta hace
unos anos. El establecimiento de factores pro-
nosticos en sujetos con enfermedad coronaria,
en particular con infarto de miocardio, ha sido
el proposito de numerosos trabajos de investi-
gacion clinica. La mayoria de ellos se limit6 a

la mortalidad hospitalaria o al pronostico tem-
prano ; de este modo, la literatura se centre en
la determinaci6n de la extension del dano mio-
cardico y en los beneficios que se obtenian con
los beta-bloqueantes y antiagregantes plaqueta-
rios. S61o unos pocos estudios han investigado
los factores pron6sticos en etapas mas alejadas
del evento agudo .

Sin embargo, esto se ha ido modificando en
los ultimos anos y es nuestro interes destacar
aquellos aportes a la prevenci6n secundaria de
la cardiopatia isquemica basados sobre todo en
la reduccion del colesterol .

El estudio de Framingham demostro, a los
30 afios de seguimiento, la relaci6n existente
entre los factores de riesgo luego de un infarto
con el reinfarto y la muerte coronaria . Al ano
del evento fueron evaluados los factores de
riesgo de 459 pacientes . Se estimo que por cada
incremento del colesterol de 50 mg/100 ml, el
exceso de riesgo para reinfarto y muerte coro-
naria aumentaba un 30 y 25%, respectivamen-
te . 3 Este informe demostro que los factores de
riesgo continuaban teniendo importancia pro-
n6stica luego de un infarto de miocardio .

En otro analisis realizado sobre la misma po-
blaci6n de Framingham con pacientes infarta-
dos seguidos a 10 anos, se estableci6 la relaci6n
entre los niveles de colesterol serico y el riesgo
a largo plazo de reinfarto, muerte coronaria y
mortalidad total .4 El colesterol medio al ano del
infarto fue de 242 mg/dl . Los pacientes con
niveles > 275 mg/dl presentaron mayor riesgo
de reinfarto (RR 3,8), de muerte coronaria
(RR 2,6) y de mortalidad total (RR 1,9) que los
individuos con niveles < 200 mg/dl. La relaci6n
entre el colesterol y el pronostico se mantuvo
para hombres y mujeres ; sin embargo, fue mas
fuerte para pacientes mayores (> 65 afios) y
para predecir reinfarto .
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En el seguimiento a 7,5 afios del British Re-
gional Heart Study tambien se demostr6 que la
correlaci6n entre el colesterol serico y el riesgo
de eventos coronaries persistia en pacientes con
cardiopatia isquemica preexistente, incluyendo
infarto de miocardio .5

Con el objeto de determinar la asociaci6n
entre colesterol total, LDL y HDL con la morta-
lidad coronaria y cardiovascular en general, se
sigui6 durante 10 anos 6 a los pacientes que ha-
bian participado en el Lipid Research Clinics ;
de los 2.541 hombres de mediana edad, el 17
tenia alguna manifestaci6n de enfermedad car-
diovascular al ingreso . Entre estos ultimos,
aquellos con niveles elevados de colesterol tu-
vieron un riesgo de muerte por enfermedad
cardiovascular 3,45 veces mayor que aquellos
con niveles deseables . Las tres fracciones lipi-
dicas tambien fueron predictores de muerte por
enfermedad coronaria altamente significativos .
Dado el mayor riesgo de muerte entre pacientes
que presentaron enfermedad coronaria al ingre-
so, las diferencias en el riesgo absoluto a distin-
tos niveles lipidicos fueron considerablemente
mayores en los sujetos con enfermedad cardio-
vascular conocida . Por lo tanto, el riesgo a 10
anos de muerte por enfermedad cardiovascular
en este grupo de pacientes aument6 de 3,8% a
casi 19,6% cuando los niveles de colesterol se
incrementaron de "deseables" a "altos" ; mien-
tras que el riesgo correspondiente para hombres
sin cardiopatia al ingreso aument6 de 1,7%
a 4,9 %

Nos permitimos creer que a medida que el
tratamiento del infarto y otras formas agudas
de cardiopatia isquemica mejoran, sobreviven
mas pacientes estas etapas de la enfermedad
y pueden beneficiarse con la modificaci6n de
los factores de riesgo .' La reducci6n de los
niveles lipidicos en plasma seria beneficiosa
para los sobrevivientes de un infarto cuyo dano
ventricular no resultara demasiado extenso, lo
que le daria la oportunidad de vivir el tiempo
suficiente para obtener un beneficio, ya que al
parecer es necesario un intervalo de 2 anos
entre la reducci6n del colesterol y la disminu-
ci6n en la incidencia de eventos coronarios . 8.9

El colesterol elevado es un factor de riesgo
para un evento cardiaco en pacientes que pade-
cieron un infarto, en especial cuando este
ocurri6 antes de los 50 anos . 10.11

Si consideramos que los pacientes con mani-
festaciones de enfermedad coronaria tienen un
riesgo relativo de sufrir un infarto 5 a 7 veces
mas alto que las personas sin enfermedad coro-
naria declarada 12 y que los enfermos que se
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Tabla 1
Colesterol serico como un factor de riesgo para eventos

coronarios mayores entre hombres con o sin historia de infarto
de miocardio

Hombres libres de enferme-
dad coronaria (40-59 anos)* :

Quintilo mas alto de
colesterol

Quintilo mas bajo de
colesterol

Hombres con historia de
infarto (30-64 afios)** :

Quintilo mas alto de
alto de colesterol

Quintilo mas bajo de
colesterol

* Pooling Project . ** Coronary Drug Project .

reponen de un infarto tienen un riesgo de muer-
te aumentado de 4 a 8 veces, la reducci6n poten-
cial de su morbimortalidad es importante . Los
que han sufrido un infarto, ademas de ser pa-
cientes de mayor riesgo se encuentran mas moti-
vados para modificar sus habitos y seguir el con-
sejo medico; por otra parte, las correcciones de
sus factores de riesgo redundan en mayores
beneficios. No nos explayaremos en conside-
raciones sobre otros factores de riesgo ni sobre
el beneficio comprobado del abandono del ta-
baquismo en pacientes que han padecido un
infarto pues no es este el tema de nuestra ex-
posici6n, pero si queremos recalcar que los fac-
tores de riesgo coronario continuan ejerciendo
su efecto deletereo aun luego del comienzo de
las manifestaciones clinicas de la enfermedad
coronaria .

Vale la pena citar la comparaci6n realizada
por Siegel y colaboradores ;' en el Coronary
Drug Project 11.13 (un estudio de sujetos recluta-
dos 3 a 6 meses posinfarto), los pacientes con
niveles de colesterol en el quintilo mas alto
(> de 320 mg/dl) tuvieron un riesgo relativo
de 1,5 para un evento recurrente (TAM fatal o
no fatal) comparado con el grupo del quintilo
mas bajo (< de 195 mg/dl) . Este riesgo relativo
es mucho menor que el cercano a 3,7 para un
primer evento en estudios de personas inicial-
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mente libres de enfermedad coronaria . 14 Sin
embargo, el exceso de riesgo atribuible a estas
diferencias en los niveles de colesterol es mayor
entre los sobrevivientes de un infarto, porque el
riesgo absoluto de un evento cardiaco es mucho
mayor en estos pacientes. El exceso de riesgo
representa el numero de eventos fatales y no
fatales que se podrian evitar por el control del
colesterol en el subgrupo de pacientes corona-
rios . Esto implica que una intervenci6n desti-
nada a disminuir el colesterol en sobrevivientes
de un IAM podria prevenir mas eventos cardia-
cos que la misma intervenci6n para el mismo
numero de pacientes sin enfermedad coronaria
(tabla 1).'

El punto a considerar es que las personas con
isquemia tienen un riesgo absoluto de mortali-
dad coronaria mas alto, cualquiera sea su nivel
de colesterol, que las personas sin isquemia . 6

Los infartos que ocurren en pacientes con
algun indicio de enfermedad coronaria confor-
man el 50 •° del total 6,12 y aproximadamente
el 20% habia sufrido un IAM previamente, 15

por lo que si el pron6stico de estos pacientes
se pudiera mejorar controlando el colesterol, la
frecuencia de infarto en la poblaci6n general
se reduciria de manera sustancial .

Por otra parte, ademas de los pacientes con
infarto, hay muchas otras personas con cardio-
patia isquemica sintomatica, pruebas de esfuer-
zo positivas o alteraciones electrocardiograficas
sugestivas de isquemia cronica, que son excelen-
tes candidatos para la modificaci6n de sus fac-
tores de riesgo .

Se han ilevado a cabo numerosos estudios
de intervenci6n en poblaciones con enfermedad
coronaria declarada con el objeto de valorar los
beneficios de la reducci6n de los niveles lipidi-
cos en el pron6stico de estos pacientes . Los
podemos clasificar basicamente en clinicos y
angiograficos .

Los estudios de intervenci6n con puntos fina-
les clinicos necesitan muchos casos y un segui-
miento prolongado dado que estos eventos

Tabla 2
Estudios dietarios

4 3 3

tienen una baja tasa de prevalencia, mientras
que los que utilizan angiografia se sirven de
puntos finales mas especificos, con una mayor
tasa de prevalencia, y pueden medir el impacto
de la intervenci6n en forma directa, por to que
requieren menor numero de pacientes y menor
tiempo de seguimiento .

Con respecto a los estudios que s6lo utiliza-
ron dieta, es necesario mencionar el Oslo Heart
Study, realizado por Leren y colaboradores,lo, 16

y el estudio de Bierenbaum, 17 en los cuales los
pacientes fueron reclutados entre 1 y 2 aflos
luego de un infarto (tabla 2) . En este ultimo, el
subgrupo menor de 45 anos result6 el mas be-
neficiado. Los cambios dieteticos parecen ser
mas efectivos cuanto mas temprano se inician
en la vida de un coronario .

Entre los estudios realizados con drogas (ta-
bla 3) cabe destacar el Coronary Drug Project
(CDP), 11 que reclut6 8 .000 pacientes de entre
30 y 64 anos, de 3 a 6 meses posinfarto . Las
tres ramas de tratamiento hormonal (hormonas
tiroideas, estr6genos a altas y bajas dosis) de-
bieron suspenderse al poco tiempo por presentar
importantes efectos adversos . El clofibrato no
demostr6 resultados positivos . Los pacientes
que recibieron niacina evidenciaron una menor
incidencia de infarto recurrente no fatal a los
6 anos del seguimiento y una reduccidn de la
mortalidad del 11% a los 15 anos (niacina 52%
versus placebo 58,2 °i° ; p = 0,0004). El beneficio
tardio fue tanto para la mortalidad cardiovascu-
lar comp para la total . La disminuci6n de la
mortalidad se correlacion6 con el grado de re-
ducci6n del colesterol .

Rossouw 22 realiz6 un metaanalisis con los
ocho estudios mas representativos de preven-
ci6n ,secundaria elegidos por los siguientes cri-
terion de uniformidad : por lo menos 100 pacien-
tes en cada grupo, con una duraci6n de 3 anos,
randomizados a tratamiento o control y sin
intervenciones concomitantes sobre otros facto-
res de riesgo . Se combinaron datos de 7 .837 pa-
cientes que evidenciaron que las reducciones

Estudio Edad (ahos) Reduccidn colesterol (°/°) Seguimiento (anos) Resultados

Leren (1970) 10,16 30-64 18 11 1 Mortalidad por IAM
Sin cambios en mortalidad total

Bierenbaum (1973) 17 30-50 10 10 - 1 IAM fatal
- 1 Mortalidad total
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Estudio

	

Tratamiento

Coronary Drug Project

	

Bajas dosis

	

Suspendido
(1966) 11,18

	

Estr6genos Altas dosis

	

Suspendido

Dextrotiroxina

	

Suspendido

Clofibrate

Newcastle (1971) 19

	

Clofibrate

Escocia (1971) 20

	

Clofibrate

Estocolmo (1972) 21

	

Clofibrate +acido
nicotinico

* Seguimiento a 15 anos .

en el infarto no fatales, fatales y totales, fueron
significativas . De los 3 .623 pacie ites tratados
hubo 98 infartos menos que lo, . herados, es
decir, 27 menos por cada 1 .000 tratados .
En un analisis similar de cuatro s de pre-
venci6n primaria, la diferenc :. Os infar-
tos observados y esperados

	

to 6 por
1.000 . 8.22

Con respecto a los estudios icos, de-
muestran que el curso de la at= is puede
ser modificado favorablementn ducci6n
lipidica. En realidad, el conc regresi6n
no es nuevo, se remonta a is rvaciones
realizadas en las autopsias de pe .. fallecidas
por inanici6n durante las guer : :. mundiales .
Por otra parte, los estudios realizados en prima-
tes 23 alimentados con dicta aterogenica demues-
tran que la reducci6n de los niveles de colesterol
al retomar la dicta normal enlentece la progre-
si6n y resulta en rapida regresi6n de las lesiones
ateroscler6ticas existentes .

Desde el estudio de Duffield, 24 que demos-
tr6 que el tratamiento de la hiperlipidemia re-
tarda la progresi6n de la aterosclerosis femoral
sintomatica, hasta la fecha se realizaron multi-
ples estudios que utilizaron dicta y/o drogas,

Acido nicotinico
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Tabla 3
Estudic con drops en prevention secundaria

Duration Modificacionlipidossericos
(anos)

	

CT

	

TG
Resultados

t Mortalidad por cancer
t IAM no fatal
t Mortalidad total (NS)

t Mortalidad total

asi como la correcci6n de otros factores de
riesgo 25 o cirugia, 2fi en los cuales se obtuvieron
resultados francamente positivos . Los principa-
les estudios se resumen en la tabla 4 .

El Cholesterol Lowering Atherosclerosis Study
(CLAS) 31 es el unico realizado con hombres
que habian sido sometidos a cirugia de revascu-
larizaci6n, los cuales se randomizaron a dicta y
placebo, o a dicta, colestipol y acido nicotinico .
A los 2 anos de tratamiento se observ6 un cam-
bio sustancial en el perfil lipidico (- 26 i% coles-
terol total ; -43% colesterol LDL; +37% co-
lesterol HDL) con regresi6n de la extensi6n de
la enfermedad coronaria en el 16,2°/% de los
pacientes con tratamiento farmacol6gico y en
el 2,4 .,, de los controles (p < 0,002) .. El trata-
miento tambien redujo el desarrollo y progre-
si6n del ateroma en los puentes aortocoronarios .
El beneficio no fue privativo de los pacientes
hipercolesterolemicos, sino que se extendi6
tambien a los que presentaron valores en el ran-
go de 180 a 240 mg/dl. De este estudio se des-
prende la necesidad de implementar de rutina
una terapia reductora de lipidos en los pacientes
operados, como complemento del tratamiento .

Varios estudios basados en angiografias

6,2

6,2

- 5 °i.

-10%

-23%

-27%

1 Mortalidad CV (NS)
(No t Mortalidad total)

1 IAM no fatal
12 °/. 1 mortalidad CV
11 w. 1 mortalidad total*

5 -14% 43 °/° 1 incidencia CI
Mayor beneficio en angina
(1 MS 1 mortalidad total 1 eventos)

6 -10% 29 °/° . incidencia CI
Beneficio unicamente en angina
(1 MS 1 mortalidad total 1 eventos)

5 -13% -19% 36 % 1 mortalidad CI
26 °/. 1 mortalidad total
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demostraron efectos mss favorables cuanto
mss intensa era la terapia reductora de lipi-

F

dos.25„ 31. 34, 38 En el Program on the Surgical
Control of the Hyperlipidaemias (POSCH) 26 se
utiliz6 una derivaci6n ileocecal parcial en 421
pacientes sobrevivientes de un infarto de mio-
cardio ; todos recibieron dieta (tratados y con-
troles),. El seguimiento comprendi6 10 anos, al
cabo de los cuales el grupo tratado habia me,1'o-
rado el perfil lipidico (-23°x% colesterol total y
-37% colesterol LDL ; p < 0,0001) y mostraba
un retardo en la progfesi6n (p < 0,001) . Estos
acientes requirieron menos cirugias de revascu-
arizaci6n (52 versus 137 ; p < 0,0001) . El punto
final combinado de muerte por cardiopatia is-
quemica e infarto no fatal se redujo en un 35%

Tabla 4
Estudios angiograficos

4 35

revascularizacion miocardica ; HCF : hipercolesterolemia familiar .

(p < 0,001) . Este es el primer estudio que do-
cumenta un beneficio significativo en un punto
final clinico en combinaci6n con una reducci6n
de la progresi6n ateroscler6tica . Estos hallazgos
justifican el diseno de estudios mss breves de
modificaci6n lipidica, con pocos pacientes, se-
guidos exclusivamente por criterion angiogra-
ficos .26

Es cierto que los informes sobre regresi6n de
lesiones a menudo se basan en pequenas diferen-
cias de la luz vascular, no necesariamente de im-
plicancia hemodinamica . El concepto de "tera-
pia de regresi6n", en la cual la hiperlipidemia se
trata en forma energica con el prop6sito de indu-
cir una regresi6n clinicamente significativa de
las lesiones, es objeto de multiples estudios, mu-

Estudio Poblacidn

	

Intervencidn Resultados

USNHLBI Type II Study 29
32% TProgresion 49% CEC + HC

	

Colestiramina

Finnish Regression Study 29 EC

	

Colestiramina 15,6 % TProgresion 38,2% 1C

Leiden Intervention Study 30 ACE

	

Dieta vegetarians No hubo progresi6n en los pacientes
cuya relacidn CT/HDL < 6,9

CLAS31,32 CRM

	

Colestipol + Niacina
JAM 60 %

Progresion : 38,8% T 61 °i. C
Regresion : 16,2%T 2,4 °i. C

PO SCH 26
Bypass ileocecal

JAM

	

parcial
< Progresion
< CRM
< + EC - JAM no fatal 1 35 0/,

FATS 33
APO

	

Lovastatin + Colestipol
Lesiones coronarias

	

Niacina + Colestipol
Antecedentes familiares

< Progresion
> Regresion
< Numero de eventos CV

Lifestyle Heart Trial 25
Correccion FRC

EC

	

Diets vegetariana
muy estricta

> Regresion

STARS 34
EC

	

Dieta
JAM 49 °i°

	

Dieta + Colestiramina
< Progresion
> Regresion
< Eventos CV

SCRIP35
EC

	

Drogas + Correccion FR
JAM 47°/.

< Progresion
> Regresion
(NS) Eventos CV

MARS 36
EC
JAM 60 %

	

Lovastatin
< Progresion
> Regresion
(NS) Eventos CV

Schuler 37
Ejercicios programadosACE + Dicta < Progresion

Scor 38
Niacina

HCF

	

Colestipol
Lovastatin

T Regresion
C Progresion

T : tratamiento ; C: control ; EC: enfermedad coronaria ; HC: hipercolesterolemia ; ACE: angor cronico estable ; CRM: cirugia de
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chos de los cuales se encuentran todavia en
curso .

Pareceria que la terapia de regresion, por otra
parte, estabiliza la lesion y disminuye el riesgo
de rotura de la capsula fibrosa de la placa atero-
matosa, ultima responsable, en muchos casos,
del episodio isquemico agudo . El hecho de que
los trabajos de reduccion de'l colesterol no ha-
yan demostrado una disminuci6n rotunda de
la mortalidad total ha generado cierto escep-
ticismo . 39,40

En un metaanalisis efectuado en 1988 41 don-
de se combinaron trabajos de prevencion prima-
ria y secundaria, se demostr6 un exceso de muer-
tes por otras causas . El metaanalisis publicado
recientemente por Holme 42 incluye estudios
clinicos de prevenci6n primaria y secundaria
combinados, para relacionar la reducci6n del
colesterol con la incidencia de cardiopatia is-
quemica y mortalidad total . Se establecio un
claro beneficio del tratamiento con respecto a la
incidencia de enfermedad coronaria con una
reducci6n del 9% ; sin embargo, se observo un
leve incremento de la mortalidad total en el
grupo de intervention . Los estudios que con-
templaron la modificacibn de un solo factor de
riesgo (hipercolesterolemia) fueron mas efecti-
vos que los multifactoriales ; los que utilizaron
drogas, mas efectivos que los que se valieron solo
de dietas y los de prevenci6n secundaria, mas efi-
caces que los de prevenci6n primaria . En todos
los casos esto se puede explicar por las mayores
diferencias obtenidas en la reducci6n del coleste-
rol. Por lo tanto, antes de comparar subgrupos
de diferentes trabajos, habria que ajustar por la
diferencia en la reducci6n del colesterol alcanza-
da . 42 Asimismo, se obtienen mayores beneficios
si se parte de niveles de colesterol total elevados,
por lo que la eficiencia de la prevenci6n de la
enfermedad coronaria podria depender de los
niveles basales .

Los resultados desalentadores en cuanto a
mortalidad total deben considerarse en el con-
texto de una reducci6n modesta del colesterol
total. Citando a Holme,42 el 5 v% de reduccion
del colesterol total que en general se logra en
estos trabajos deberia reducir la mortalidad total
en alrededor de un 4 °,. . Un solo trabajo que
detecte una diferencia de mortalidad total del
4% con el riesgo absoluto dado en estos estu-
dios, requeriria por lo menos 200 .000 pacientes
por grupo (mucho mas que los de este meta-
analisis ) .

Por lo tanto, parte de la controversia puede
atribuirse a la falta de potencia estadistica para
Ilegar a una conclusi6n valida sobre el efecto

beneficioso o danino en la mortalidad total con
respecto a la disminucion del colesterol . Los
estudios disenados para demostrar una reducci6n
del numero de muertes coronarias arrojarian
una reduccion porcentual menor en la morta-
lidad total ; por ello, la detection de cambios de
mortalidad total requeriria muestras mayores y
estudios mas prolongados que para la detection
de cambios en eventos coronarios .22

El control de los factores de riesgo se asoci6
con una reducci6n de riesgos relativos a la edad .
Como consecuencia de este efecto favorable, la
gente viviria mas tiempo y estaria expuesta mas
afios al riesgo de muerte por cardiopatia isque-
mica, que se incrementa con la edad de la pobla-
cion. Se calcularon los cambios en el patron de
mortalidad basados en los 15 afios de seguimien-
to del estudio Whitehall para estimar el impacto
del cambio de los factores de riesgo . Un nivel
bajo de colesterol se asocia con una vida mas
prolongada, reduce el riesgo de evento cardiaco
fatal y su lugar es ocupado por una mezcla de
otras causas de muerte .43

La reducci6n del colesterol total en la pobla-
cion general, sobre todo en la franja de esta en
el decilo mas alto de colesterol, produciria una
disminuci6n de la mortalidad por enfermedad
coronaria y retraso de la misma con un pequeno
incremento de mortalidad por otras causas . Los
anos extra de vida alcanzados por medidas pre-
ventivas por lo general se presentan con mas
salud y menor morbilidad .

En el metaanalisis de Rossouw se demuestra
una tendencia hacia una menor tasa de mortali-
dad total . Esto se explica porque al presentar la
poblaci6n de prevencion secundaria una mortali-
dad tan elevada por enfermedad cardiovascular,
la reducci6n de esta no resulta neutralizada por
un pequeno incremento de mortalidad no car-
diovascular ; de ahi que la ecuacion para morta-
lidad total sea favorable . Tampoco existen tra-
bajos de los que se desprenda una correlation
entre prevenci6n secundaria y aumento de la
mortalidad por cancer o muertes violentas . Por
otra parte, la reduccion de la mortalidad car-
diaca es categ6rica . Los prop6sitos principales
de la reducci6n de riesgo serian la "comprension
de la morbilidad" en los ultimos anos de vida,
mejorar la calidad de vida y prolongar el periodo
libre de enfermedad . Entre las personas que han
sobrevivido a un evento coronario, las posibi-
lidades de que este recurra es > 90° ., al igual
que la probabilidad de muerte por otro evento ;
por ello el objetivo primordial en el manejo de
un paciente que ha sufrido un episodio corona-.1es la prevencion de un segundo evento (pre-
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vencion secundaria) . 44
Segun Roberts, 44 cualquiera sea el nivel de

colesterol en el momento del accidente isque-
mico, este deberia ser menor para ese paciente
y disminuyendolo se alejarian las posibilidades
de un evento recurrente .

Lewis,45 en una revision publicada reciente-
mente, concuerda con la idea de que la hiper-
colesterolemia debe ser investigada y tratada con
eficacia en todo paciente con enfermedad coro-
naria a menos que exista alguna contraindica-
cion formal para ello .

En conclusion, podriamos destacar los siguien-
tes conceptos :

Los factores de riesgo que influyen en las ma-
nifestaciones recurrentes de la enfermedad coro-
naria son los mismos que propician su desarrollo .

La constancia de la respuesta a diferentes me-
didas que tienden a reducir los niveles lipidicos
confirma la relacion causal entre aumento del
colesterol serico y cardiopatia isquemica (hipo-
tesis lipidica) y pone en evidencia la importancia
del control intensivo de los lipidos para detener
la progresion de la aterosclerosis o inducir su
regresion, comproba'ndose que el curso de la
enfermedad coronaria es pasible de modifica-
tion a traves de la reduccion de las lipoproteinas
sericas .

Sobra evidencia de que la hipercolesterolemia
conserva valor predictivo para futuros eventos
isquemicos en pacientes con enfermedad corona-
ria declarada . La suposicion previa de que es
demasiado tarde para considerar la intervention
sobre los factores de riesgo una vez que se han
desarrollado manifestaciones clinicas de la en-
fermedad, ya no se justifica a la luz de los cono-
cimientos actuales sobre regresion y retraso de
la progresion de lesiones ateroscleroticas . Igual
atencion merecen los otros factores de riesgo, ya
que continuan siendo operativos luego de un
infarto .

Reduciendo el colesterol se logra, enlentecer
la progresion de la aterosclerosis, pero si esta
disminucion es ma's significativa, es posible la
regresion de las lesiones . A menores niveles de
colesterol mayor es el beneficio ;25.31, 1.31 este
no depende del metodo utilizado (dieta, ejerci-
cio, drogas, combination de los anteriores),
sino del nivel de colesterol total y LDL al-
canzado .

La modification de la dieta es el primer paso
esencial en la regulation lipidica, pero en los
pacientes con alto riesgo de sufrir un nuevo
evento coronario suele ser insuficiente, en cuyo
caso se necesitara' tambien farmacoterapia para
lograr niveles deseables .
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Dado que la enfermedad aterosclerotica pro-
gresa tanto en las arterias nativas como en los
injertos aortocoronarios, es importante un con-
trol intensivo de los niveles lipidicos en los pa-
cientes que han side sometidos a cirugia de
revascularizacion mioca'rdica, como se despren-
de del estudio CLAS .31

Una consideration aparte merecen los pacien-
tes a quienes se les ha realizado una angioplastia
coronaria. En estos casos el primer paso consiste
en la correction de los factores de riesgo, no solo
con el objeto de disminuir los eventos isquemi-
cos sino para limitar la progresion de la enferme-
dad coronaria, inducir su regresion y aun con-
trolar algunos de los predictores de reestenosis .

La reestenosis, por ser el factor limitante del
exito de la terapeutica por cateteres, ocupa uno
de los lugares preponderantes en la investigation
cardiologica actual . Los resultados comunicados
en la literatura hasta la fecha son confusos y
contradictorios. Las coincidencias son mayores
en cuanto a la identification de predictores de
reestenosis, pero el campo de su prevencion aun
persiste en sombras . Con respecto a los agentes
hipolipemiantes, dos son las drogas probadas
hasta el momento : el aceite de pescado 46 (inhi-
bidor plaquetario) y la lovastatina 41,48 (inhibi-
dor de la proliferation del musculo liso) . Mu-
chos estudios se encuentran aun en curso ;49
mientras tanto, estamos a la espera de resultados
esclarecedores .

El tratamiento hipolipidemiante ha demos-
trado reducir de manera significativa la tasa de
eventos coronaries (fatales y no fatales) .

El riesgo relative de los pacientes coronarios
asociado con los diferentes niveles de colesterol
total puede ser similar al de las personas sanas,
pero el efecto de pequefias elevaciones del co-
lesterol total en el riesgo absoluto es mayor que
el efecto de elevaciones ma's importantes en per-
sonas sanas ; o sea que la relacion costo-efectivi-
dad en terminos de muertes prevenidas/pacien-
te/ano de tratamiento es mucho mayor en la
prevencion secundaria .

Varies autores coinciden en especular que
en periodos ma's prolongados que los conside-
rados en los estudios, y con una reduccion mas
efectiva del colesterol, el numero de eventos
preven.dos seria mucho mayor .

Si convenimos en que el tratamiento habitual
de la pra'ctica diaria puede homologarse al de
los pacientes controles de los trabajos antes cita-
dos, podemos concluir que este no logra modifi-
car efectivamente ciertos factores de riesgo ni
afectar de manera favorable el curse de la enfer-
medad coronaria, motive por el cual se debe
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prestar especial atenci6n a los niveles de coles-
terol en la busqueda de mejorar el pron6stico de
los sujetos que han sufrido un evento coronario .
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FE DE ERRATAS

En el articulo "Importancia de la estadistica en los estudios epidemiolo-
gicos prospectivos", publicado en el Volumen 61, N° 4, Julio-Agosto 1993,
en la pagina 336, al final de la segunda columna, donde dice : "Por ejemplo,
para N = 100, sera 1,36/100 = 0,116", debe leerse : "Por ejemplo, para
N = 100, sera v'1,36/100=0,117" . En la pagina 338, segunda columna,
donde dice : "Basicamente, a traves de un programa de computacion deno-
minado coeficiente beta, se asigna un peso a cada variable, que cuantifica su
aporte independiente al riesgo", debe decir : "Basicamente, a traves de un
programa de computacion, se asigna un peso a cada variable denominado
coeficiente beta, que cuantifica su aporte independiente al riesgo" . .
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